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RESUMO
A dermatite atópica é uma doença inflamatória crónica da pele, tendo por base diversos mecanismos etiopatogéni-
cos. Considerando a sua heterogeneidade, foi, recentemente, introduzida outra designação para esta patologia -
Síndroma Eczema / Dermatite Atópica (SEDA). A associação com alergia alimentar ou respiratória parece ser variável
entre as diferentes populações. Objectivo: Analisar um grupo de doentes referenciados à Consulta de
Imunoalergologia com o diagnóstico de SEDA, com o intuito de avaliar a associação desta síndrome com a alergia ali-
mentar e doença respiratória nesta população. Métodos: Do número total de primeiras consultas do nosso Serviço
durante os anos 2000-01 (n = 3436) foram seleccionados todos os doentes com história de SEDA. A população foi
analisada quanto a idade, sexo, existência de alergia alimentar, doença respiratória e resultados de testes cutâneos (TC)
por picada. Resultados: Foram encontrados 193 doentes com uma idade média de 7,5 anos de idade (1 - 54 anos) e
relação F/M = 1 / 1,5. Eram 68 (35,8%) os doentes com SEDA isolada. SEDA associada a doença respiratória foi iden-
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tificada em 113 (58,5%) e a alergia alimentar em 19 (9,8%) - na maioria dos casos manifestando-se por urticária /
angioedema. Os TC revelaram-se positivos para aeroalergénios em 74% e para alergénios alimentares em 18% da
amostra. Os TC foram positivos em 58,9% dos doentes com SEDA isolada, 84,2% dos doentes com alergia alimentar
e 92% com doença respiratória. Conclusão: Em contraste com outras séries, foi encontrada uma baixa prevalência
de alergia alimentar, na maioria dos casos manifestada por reacções imediatas. Mais de metade dos doentes estuda-
dos apresentava doença respiratória alérgica associada a uma elevada prevalência de sensibilização a aeroalergénios.
Estes resultados reflectem a heterogeneidade das populações com SEDA e a importância dos aeroalergénios na nossa
população.
Palavras-chave: Síndrome de eczema/dermatite atópica, alergia respiratória, alergia alimentar.
ABSTRACT
Atopic dermatitis is a chronic cutaneous inflammatory disease, frequently associated with several underlying etiophatogenic
mechanisms. Considering its heterogeneity, other designation has been recently proposed for this pathology - atopic eczema/der-
matitis syndrome (AEDS). The association with food and respiratory allergy seems to be variable among different populations.
Purpose: To analyse a group of patients referred to our clinic with AEDS in order to evaluate the association of this syndrome
with food allergy and respiratory diseases in our population. Methods: From the total number of first visits to our department
during 2000-2001 (n = 3436) we selected all patients with a history of AEDS. We analysed age, gender, presence of food and
respiratory allergy and skin prick tests (SPT). Results: We found 193 patients with a median age of 7.5 years old (1 - 54 years),
female/male ratio 1/1.5. There were 68 patients with isolated AEDS (35,8%). Associated respiratory disease was identified in
113 patients (58,5%) and food allergy in 19 patients (9,8%) - most cases with urticaria / angioedema. SPT were positive to
aeroallergens in 74% and to food allergens in 18% of the sample. We found positive SPT results in 47.8% of patients with iso-
lated AEDS, in 84,2% of patients with food allergy and in 92% with respiratory disease. Conclusions: In contrast to other
series, we found a low prevalence of food allergy, in most cases manifested by immediate reactions. More than half of our
patients have respiratory allergic diseases associated to higher prevalence of sensitization to aeroallergens. These results reflect
the heterogeneity of AEDS populations, and the particular relevance of aeroallergens in our population.
Key-words: Atopic eczema/dermatitis Syndrome, Respiratory allergy, food allergy.
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INTRODUÇÃO 
Adermatite atópica é uma patologia inflamatóriacrónica da pele, com início habitual durante ainfância. A sua incidência tem vindo a aumentar
ao longo dos últimos 40 anos, e actualmente estima-se
que esta síndrome afecte entre 10% e 20% da população
pediátrica.
1
Caracteriza-se por prurido cutâneo, recor-
rência das queixas e distribuição característica das
lesões, que tipicamente variam com a idade. As lesões
típicas de fase aguda consistem em erupções erite-
matosas, papulovesiculosas, exsudativas e com crosta
que evoluem, na fase crónica, para lesões descamativas,
por vezes com liquenificação cutânea. Pode, na primeira
infância, atingir toda a superfície corporal, mas poupa em
geral a região das fraldas; durante a segunda infância o
atingimento da pele ocorre preferencialmente nos mem-
bros, com particular destaque nas superfícies flexoras.
Na idade adulta as lesões de eczema localizam-se nas
porções distais dos membros (mãos e pés), superfície
flexora dos membros e região cervical.2
Para a sua etiopatogenia parecem contribuir meca-
nismos imunológicos de hipersensibilidade imediata,
comuns a patologias como a asma brônquica e a rinite, e
mecanismos de hipersensibilidade retardada. Esta he-
terogeneidade de reacções tem vindo a questionar o
termo dermatite atópica, sendo proposta actualmente a
designação de Síndrome de Eczema / Dermatite Atópica3
(SEDA) com o objectivo de ser mais abrangente relativa-
mente aos mecanismos envolvidos nesta entidade
nosológica. Segundo a última nomenclatura proposta
pela European Academy of Allergy and Clinical Immunology,
a SEDA pode então ser dividida em dois grandes grupos:
o primeiro, SEDA alérgica, é por sua vez subdividido em
SEDA associada a IgE, nos casos em que é identificada a
presença de sensibilização mediada por IgE, e SEDA asso-
ciada a células T, que se caracteriza por patch tests posi-
tivos para aeroalergénios ou alergénios alimentares; o
segundo, SEDA não-alérgica, surge em substituição do
termo dermatite intrínseca ou criptogénica e abrange os
casos em que não é possível detectar a existência de sen-
sibilização alergénica. Registe-se que podem coexistir
distintos mecanismos para a perpetuação da SEDA.
Diversos factores, exógenos e endógenos, estão
implicados na sua etiologia. Evidências, clínicas e/ou la-
boratoriais, sugerem que a hipersensibilidade alimentar
parece ter, num subgrupo de doentes com SEDA, um
importante papel etiopatogénico. Contudo, a prevalência
da alergia alimentar clinicamente relevante, entre crianças
com SEDA, permanece sem resposta definitiva, variando
entre as diferentes séries.4,5 Tal facto poderá ser justifi-
cado pela heterogeneidade das séries estudadas assim
como pela aplicação de diferentes metodologias de
análise.2 A sensibilização a aeroalergénios apresenta um
papel fundamental na etiopatogenia desta entidade clíni-
ca consubstanciado pela obtenção de patch teste posi-
tivos com aeroalergénios e pela evidência de melhoria
clínica após instituição de medidas de controlo ambien-
tal anti-ácaros, embora os mecanismos envolvidos ainda
não estejam completamente esclarecidos. 4,6,7
Sabe-se que a SEDA precede ou associa-se frequente-
mente a alergia respiratória. Tal evolução torna-se mais
previsível quando se verificam outros factores, de forma
isolada, ou associados entre si: idade precoce de início,
gravidade da doença nos primeiros anos de vida, níveis
séricos elevados de IgE total, presença e precocidade de
sensibilização alergénica, existência de alergia alimentar e
história familiar de dermatite atópica. 8,9
OBJECTIVOS
Dada a evidente heterogeneidade desta doença e das
séries de doentes publicadas, foi objectivo do nosso tra-
balho analisar uma amostra de doentes com SEDA, obser-
vados na consulta de especialidade de Imunoalergologia
do Hospital de Dona Estefânia, com vista a caracterizar
melhor a nossa população relativamente à associação
desta síndrome com alergia alimentar e doenças respi-
ratórias e à prevalência e tipo de sensibilização alergénica.
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MÉTODOS
Do número total (n = 3436) de doentes observados
em primeira consulta nos anos de 2000/2001 no nosso
Serviço - Imunoalergologia do Hospital de Dona
Estefânia - foram seleccionados todos os doentes com
diagnóstico cumulativo de SEDA (n = 193). Foi efectua-
da uma revisão dos processos clínicos e analisados os
dados referentes à existência de alergia alimentar e res-
piratória assim como os resultados dos testes cutâneos
(TC). O diagnóstico de SEDA baseou-se nos dados de
anamnese e exame objectivo. 
Os testes cutâneos foram efectuados pelo método
de picada com lanceta metálica de 1mm de penetração,
na face anterior do antebraço, respeitando os períodos
de evicção recomendados para os medicamentos rele-
vantes. Foram utilizados extractos comerciais de aero-
alergénios comuns (Dermatophagoides pteronyssinus e fari-
nae, mistura de pólen de gramíneas, mistura de pólen de
árvores, epitélio de cão e de gato, mistura de fungos) e
extractos de alimentos (leite, ovo, peixe e trigo e adi-
cionalmente outros alimentos que pudessem ter relevân-
cia em cada caso). Foram utilizados cloridrato de histami-
na a 10 mg/ml e solução de fenol a 0,5% respectivamente
como referência positiva e negativa. A leitura foi efectua-
da aos 15 minutos e foi considerada positiva uma pápula
com diâmetro médio igual ou superior a 3 mm. 
A alergia alimentar foi diagnosticada perante história
clínica sugestiva e prova de provocação oral positiva. 
RESULTADOS
O número total de doentes com o diagnóstico de
SEDA observados em primeira consulta nos anos de
2000 e 2001 foi de 193, que corresponde a 5,6% do total
de primeiras consultas efectuadas.
A média etária foi de 7,5 anos, com uma idade míni-
ma de 1 ano e uma máxima de 54 anos. Na Figura 1
podemos observar a distribuição etária, onde se salienta
o predomínio de doentes na primeira década de vida. A
relação F/M foi de 1 / 1,5.
A distribuição das doenças alérgicas associadas a
SEDA está representada sob a forma de gráfico na
Figura 2.
A maioria dos doentes (58,5%) apresentava SEDA
associada a patologia respiratória (asma brônquica e/ou
rinite alérgica). Em apenas 9,8% dos doentes foi diagnos-
ticada alergia alimentar. Cerca de um terço da amostra
apresentava SEDA sem outra doença alérgica associada
(35,2%). 
Dentro do grupo de doentes estudados, o subgrupo
com alergia alimentar apresentava uma média etária mais
baixa, de 3,08 anos (n=14, com idade ≤ 3 anos; n=5, com
idade > 3 anos). As manifestações de alergia alimentar
eram predominantemente muco-cutâneas de tipo ime-
diato, com urticária / angioedema em quase 90% (figura 3).
A exacerbação do SEDA como consequência de alergia
alimentar surgiu em apenas 20% destes doentes.
A distribuição dos alimentos mais frequentemente
envolvidos na alergia alimentar está de acordo com o
que encontramos habitualmente em doentes deste
grupo etário. Em primeiro lugar o leite, seguido depois
do ovo e do peixe (figura 4).
Dos 193 doentes estudados, fizeram TC 168 (aeroa-
Figura 1. Distribuição etária.
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lergénios e/ou alergénios alimentares), dos quais 80%
foram positivos. Através dos TC podemos verificar uma
muito mais frequente sensibilização a aeroalergénios
(74%) do que a alergénios alimentares (18%),  tal como
consta representado sob a forma de gráfico na figura 5.
No entanto a prevalência de positividade varia com a
existência, ou não, de patologia alérgica respiratória
associada. Na figura 6, podemos verificar que os doentes
com SEDA isolada revelaram ter TC positivos em menos
de 50% dos casos, enquanto que entre os doentes que
tinham SEDA associada a outras patologias (asma/ rinite
ou alergia alimentar) a percentagem de TC positivos se
elevava significativamente (92% e 84%, respectivamente). 
No gráfico da figura 7 pretendemos analisar, para os
doentes com TC positivos, qual o tipo de alergénio mais
frequente (alimentos ou aeroalergénios) em função dos
tipos de patologia. Mais uma vez se evidencia que na po-
pulação estudada é a sensibilização aos aeroalergénios
aquela que se destaca. Mesmo no sub-grupo de doentes
que têm concomitantemente SEDA e alergia alimentar,
embora predomine, naturalmente, a sensibilização a ali-
mentos (quase 90%), verifica-se sensibilização a aeroa-
lergénios em 60%. No sub-grupo com SEDA isolada pre-
domina claramente a sensibilização a aeroalergénios. 
Podemos ainda observar a distribuição da sensibiliza-
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Figura 2. Doenças alérgicas associadas.
Figura 3. Sintomas de alergia alimentar (n=19).
Figura 4. Alergia alimentar: alimentos implicados.
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ção de forma mais pormenorizada com a representação
dos resultados dos TC por alergénio na figura 8. Neste
gráfico observamos que, na população estudada (n=168),
a sensibilização alergénica se enquadra na habitual dis-
tribuição de sensibilização da população em geral, com
os ácaros ocupando lugar de destaque entre os
alergénios. De referir que, em relação aos alimentos,
observa-se maior prevalência de sensibilização ao ovo.
No entanto, no sub-grupo de doentes com alergia ali-
mentar (n=19) o leite é o principal responsável por
queixas clinicamente relevantes (n=11). Tal facto poderá
ser explicado pela ocorrência frequente de sensibilização
assintomática para o ovo.
COMENTÁRIOS
Na nossa amostra, cerca de um terço dos doentes
apresenta dermatite atópica não associada a outras
doenças alérgicas e 58,5% tem asma e/ou rinite alérgica.
Estes dados estão de acordo com a generalidade das
séries publicadas. No entanto, ao contrário do descrito
pela grande maioria dos estudos respeitantes à relação
entre alergia alimentar e SEDA, em que se identifica aler-
gia alimentar em cerca de 30% a 40%,2 foi encontrada na
nossa população uma prevalência de alergia alimentar
relativamente baixa (9,8%).
Adicionalmente, verificámos que nesta população a
alergia alimentar se manifesta principalmente por
reacções imediatas, e muito menos por agravamento do
eczema. Por outro lado, a sensibilização a aeroalergénios,
principalmente ácaros domésticos, é predominante.
Desde o início do século XX, cientistas sugeriram
que reacções a proteínas alimentares podiam causar rash
cutâneo eczematoso. Schloss et al foi dos primeiros a
Figura 6. Testes cutâneos positivos por sub-grupos diagnósti-
cos.
Figura 7. Sensibilização alergénica por diagnósticos nos
doentes com TC positivos.
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demonstrar evidências de que a alergia alimentar pode-
ria apresentar um papel determinante na patogénese da
dermatite atópica.
São vários os trabalhos que demonstram uma forte
associação entre a ingestão de determinados alimentos,
para os quais é possível identificar sensibilização alergéni-
ca, e o aparecimento e/ou agravamento de lesões de
eczema atópico. 11,12,13 Há mesmo referência, nalguns
casos, a uma completa resolução da SEDA após total
evicção do alimento implicado. Admite-se geralmente
que cerca de 30% das crianças com SEDA poderão apre-
sentar alergia alimentar clinicamente relevante. Na nossa
população esta percentagem revelou-se muito inferior.
Este facto poderá ser eventualmente explicado por se
tratar de uma população de doentes não seleccionada
por critérios de gravidade, podendo incluir um número
importante de indivíduos com formas mais ligeiras da
doença, que se sabe estarem menos frequentemente
associadas a alergia alimentar.2 Poderá também, por algu-
ma razão de carácter genético ou ambiental, a prevalên-
cia de alergia alimentar ser de facto mais baixa na nossa
população, mas o desenho deste trabalho não permite
testar esta hipótese. 
Em contrapartida a sensibilização a ácaros domésti-
cos e outros aeroalergénios ocorre na quase totalidade
dos doentes com doença alérgica respiratória associada,
tal como seria de esperar, mas também em cerca de
metade dos doentes com SEDA isolada. Este facto vem
reforçar a importância dos ácaros como agentes
etiopatogénicos, não só da doença respiratória mas tam-
bém da SEDA. 
Na verdade sabemos que uma variedade de factores
ambientais são considerados relevantes para a expressão
fenotípica da tendência geneticamente determinada para
a dermatite atópica.14,15 A identificação de uma relação da
alergia aos ácaros com a dermatite atópica remonta a
1932, com a observação de melhoria clínica quando os
doentes com dermatite atópica eram colocados em
ambientes livres de pó. Outros dados que suportam o
papel dos ácaros na dermatite atópica incluem os eleva-
dos níveis de IgE específica para os mesmos em doentes
que têm dermatite atópica com ou sem doença respi-
ratória alérgica e patch tests positivos para os antigénios
de ácaros em doentes com dermatite atópica. A exacer-
bação clínica da dermatite atópica causada pelos ácaros
está, presumivelmente, relacionada tanto com a inalação
como com o contacto cutâneo.
Como já referido, a SEDA corresponde a uma
patologia com características heterogéneas verificando-
se, com a comparação entre os diversos estudos publi-
cados, que existem populações onde são os alimentos
aqueles que apresentam papel mais significativo como
desencadeante da sintomatologia enquanto que noutras
serão os ácaros aqueles que se revelam com papel mais
importante. 
Em conclusão, na população aqui estudada observou-
-se que a maioria dos doentes tinha associado a SEDA
doença alérgica do foro respiratório (asma e rinite) e
uma elevada prevalência de sensibilização aos aeroa-
lergénios.
Nos nossos dias são múltiplos os estudos que tentam
clarificar o papel de cada um dos factores que parecem
contribuir para a expressão clínica da SEDA. Os dados
resultantes do estudo aqui apresentado apontam para o
papel significativo dos ácaros na nossa população, e nesse
sentido parece-nos inevitável concluir este texto
referindo a evicção alergénica como medida a ser imple-
mentada com potencial papel de profilaxia primária,
secundária e terciária nesta patologia.
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